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40—A, G. Q. de sesenta y un afios, de Lastres.

sa (;l 14 de noviembre de 1945, con una herida en

jerna derecha. Cura de su tétanos y fallece el 27 del
m:smﬂ mes de una bronconeumonia.

5°—Y. B. D, catorce afios, de Oviedo. Ingresa
1 91 de junio de 1946, con herida en mano derecha; a
fos cuatro dias, trismus y opistotonos. Alta por cura-

cion el 4 de julio.

Caso 6."—A. G. Ll., doce afios, de Llanera. Herida en
rodilla izquierda. A los cuatro dias, trismus. Ingresa el
95 de marzo de 1947. Alta por curacién el 23 de abril,

caso 7."—V. A. N., veinticuatro afios, de Pontevedra.
Herida en el dorso de la nariz por caida. Ingresa el 12
de septiembre. Fallece el 14, Tétanos cefdlico,

Caso 8. C. G. P, catorce afos, de Castrillon. Herida
en pie derecho. A los ocho dia:_;. trismus y opistotonos.
Ingresa el 26 de abril de 1948. Sale curado el 20 de
mayo. Este enfermo presenta un cuadro de nefrosis, con
edemas generalizados, que cedieron a las transfusiones
de plasma.

Caso 9.°—F. D. G,, de veinticinco afios, de Oviedo. Té-
tanos postabortum. Ingresa el 5 de febrero de 1945.
Fallece el 8. Periodo de incubacién, tres dias.

Caso 10.—M. E. G., de veintitrés afios, de Taramundi.
Ingresa el 10 de julio de 1945. Pase del Pabellén niim. G,
donde habia.sido operada de un quiste hidatidico de hi-
gado, Periodo de incubacién de dos dias. Fallece el 14
del mismo mes.

Caso 11.—A. P, F., de veintitin afios, de Mieres, In-
gresa el 15 de septiembre, con un tétanos post-abortum
gravisimo, Perfodo de incubacién de cuarenta horas, Fa-
llece al dfa siguiente.

Caso 12.—A. G. 8., de cuarenta ¥ cuatro afos, de Sa-
las. Ingresa el 6 de agosto. Tétanos post-abortum gra-
visimo. Fallece a las pocas horas. No hemos podido de-
terminar el periodo de incubacion.

Caso 13.—S. G. M., de cuarenta y dos afos, de Mieres,
Tétanos post-abortum de tres dias de incubacién. In-
gresa el 2 de junio de 1947. Fallece al dia siguiente.

Caso 14—L. R, R., de seis afios, de Tineo. Ingresa el
3 de julio de 1947. Heridas miltiples en cara, producidas
&l caerse en una cuadra. Periodo de incubacion, sesenta
horas. Fallece al dia siguiente.

Ca_so 16—L. G. @., de quince afios, de Coafia. Heridas
miltiples en ambas rodillas y codos producidas el 4 de
Ea}'o de 1948; a los ocho dias, trismus y opistotonos.

Bresa en el Hospital ese mismo dia y sale curado el 24,

elgago 16.—P. R. 0. D,, de seis afios, de Quir6s, Ingrosa
€ octubre de 1948, con una herida en regi6én men-

loniana, que s ? ; ; : 9
curado elqu? e habia producido hacia siete dias. Sale

mo%téﬂcwsqus.f(}omo conclusién de nuestra
: sta experiencia y de los datos de ia litera-
U3, podemos terminar-:
A tiero. Es dificil la valoracién de toda te-
“Peutica en g] tratamiento del tétanos, por la
Pronostica del mismo, los pocos, da-
di!ihpcirsa valorarla y la discrepancia de las esta-
tamion con los mas variados métodos de tra-
Se 0.
toregm“' FParece que coinciden todos los au-
mayog ;lfitadlstlcas en que el dato prondstico de
diengq dec‘rés es el periodo de incubacion, pu-
talidag 15 IS¢ que a periodo corto mayor mor-
; ei‘:-)hl g;tue para valorar un tratamiento
s Obtener resultados en casos -
tiodg de incubacion sopre. tad casos de p
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NOTAS OLINICAS

Tercero. Atendiendo a la consideracién an-
terior, nuestros resultados se pueden conside-
rar, con las limitaciones ya indicadas de su di-
ficultad de valoracién, como no despreciables,
puesto que un 43,7 por 100 curan a pesar de
que el tiempo maximo de incubacién es de diez
dias y de tratarse en cinco casos de tétanos post-
abortum, del que todos sabemos su extraordina-
ria mortalidad.

Cuarto. Por altimo, a juzgar por los datos
de la literatura mas recientes, parece que por
su rapidez de accién, disminucion de las com-
plicaciones y descenso de las cifras de mortali-
dad, el tratamiento con penicilina debe ser em-
pleado en extension, cosa que, desgraciadamen-
te, no pudimos hacer en nuestros casos, por
carecer en aquellos momentos de tan precioso
medicamento.

Por ultimo, diremos que si el modo de accidn
del agua bidestilada es el de la liberacién de las
toxinas ya fijadas, y el de la penicilina el de la
destruccion de los gérmenes alin existentes, y
por tanto evitar la continuacién de produceidn
toxica, no existe incompatibilidad ninguna en
ambos tratamientos; antes por el contrario, se
complementan.
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ESTENOSIS ISTMICA DE LA AORTA

(Coartacion.)

M. pE LAS HERAS

M. L. M, soltero, natural de Hellin, de veinticinco
afnos de edad, ceramico de profesién.

Padece desde hace dos afios, y a temporadas, moles-
tias doloresas en epigastrio, que cuando le aumenta
en intensidad se le corre como en cinturén. Ultimamen-
te este dolor, que antes se le calmaba con las tomas de
alimento, no se le alivia con nada.

Murphy positivo, con ausencia de zona de Head. No
se observa nada en estémago y duodeno a la exploracion
radiologica.

Por su cuadro clinico, que no interesa al objeto de
esta comunicacién, lo enfocamos como una dispepsia
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colecistitica, y tratado convenientemente, mejora del
todo de sus molestias, que se repiten al cabo de dos
meses: entonces acude a la consulta de un compafiero
en Albacete, el cual hace el mismo diagnostico, pero no
ve la estenosis; sigue con sus molestias en epigastrio,
con temporadas de bienestar.

Antecedentes familiares.—Padre, murié de un trau-
matismo, siendo muy viejo. Madre, muerta de asma.
Han sido diez hermanos, de los cuales han muerto cin-
co; cuatro de pequefios, una hermana a los cuarenta y
cinco afios de unas fiebres. Los otros cinco viven sanos,
siendo el hermanc gemelo de otro gue vive sano.

Fig. 1.

Antecedentes personales.—Sarampién de pequefio, que
lo pasé bien, no dejdndole molestias. Nunca enfermo.
Hizo el servicio militar sin efectuar marchas. Nunca
tuvo epistaxis. Algunas veces, palpitaciones, con ligera
disnea de esfuerzo. Dice que algunas veces, con el frio,
se ha notado dolores en la pierna derecha.

En el servicio militar tuvo algunas veces como ca-
lambres en las piernas, que también le molestaban maés
en la derecha, pero estas cosas no le impedian su vida
normal.

En el invierno del 47-48, y en éste, ha notado en los
dias de frio las piernas como dormidas y mas frias de
lo corriente.

Inspeccion.—Sujeto méas bien delgado, de talla nor-
mal, dolicocéfalo, rostro oval alargado, piel morena, pelo
negro liso, palabra lenta, térax normal. Se nota un ma-
yor desarrollo de cintura para arriba, siendo las ex-
tremidades superiores de més desarrollo que las infe-
riores. En la piel no se aprecian capilares en estasis,
que se ven en las conjuntivas. Nada en boca y faringe.

Lo que més se destaca a la inspeccién es un latido
supraesternal muy visible, que no tiene los caracteres
de salto vascular, se contintia en el trayecto de las ca-
rétidas. No se observa circulacién colateral ni en el pe-
cho ni en la espalda.

Exploracion.—Punta del corazén late en quinto es-
pacio intercostal izquierdo, con ligero thrill. Pulso rit-
mico, fuerte, sincrénico en ambas radiales, con frecuen-
cia de 85 por minuto. Se palpan perfectamente los la-
tidos de las intercostales, con méds intensidad en los
surcos tercero, cuarto y quinto.

La auscultacién pulmonar es normal, como también la
palpacién abdominal, pero no se pudo encontrar nunca
la aorta abdominal palpable, siendo un sujeto de vien-
tre flicido. Tampoco se aprecia el latido de las popli-
teas.

Por auscultacién cardiaca, se percibe muy marcado
un soplo sist6lico en base izquierda, con mayor inten-
sidad en foco pulmonar, que no llega a pasar del borde
derecho esternal, lo cual coincide con el criterio de
SHAPIRO y WHITE, de su maxima intensidad en el borde
izquierdo esternal; el soplo se propaga a clavicula iz-
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quierda y se percibe bien en la espalda en zona g,
espinosa izquierda. En foco adrtico existe ligerg soply
sistélico, con refuerzo en el segundo tono.

Las presiones arteriales son: brazo izquierdo, M.
ma, 22; minima, 9,5. Indice oscilométrico, 60. Brazg e
recho, maxima, 20; minima, 9. Indice oscilométrigg 65
Muslo izquierdo, maxima, 13; minima, 9. Indice gg;gjlu_
métrico, 25. Muslo derecho, maxima 14; minima, 9y,
dice oscilométrico, 35. En las piernas las tensiones
jan un centimetro con relacién a los muslos, siendy yy
poco mas bajos también los indices oscilométricgs.

Nada se encuentra en la orina que indique disfyy.
cién renal. No existe albimina, la densidad es de 102
la reaccion es alcalina, no hay nada en sedimento, nisel
encuentra glucosa.

Wassermann y complementarias, francamente negs-
tivas.

El recuento y la férmula blanca dan: hematies
4.100.000. Leucocitos, 5.100. Neutrdéfilos, 52. Eosindfi.
los, 4. Basoéfilos, 0. Monocitos, 5; y Linfocitos, 32,

El ortodiagrama (fig. 1), como vemos, es normal
sus didAmetros, con una silueta cardiaca globosa, a ex.

pensas del ventriculo izquierdo. Pediculo vaseular,
normal,

El electrocardiograma (fig. 2) no indica, como se v,
nada més que unas melladuras en R en primera y ter
cera.

El examen radiolégico es el que mas nos dice para ¢
diagndstico después de sus cifras tensionales, ya que e
contramos en posicion anteroposterior la ausencia de
manchas en su pediculo vascular, signo que no se @
cuentra en hipertensiones de otro tipo (esenciales, ne
friticas, etc.), porque en ellas el arco adrtico se en
cuentra siempre aumentado, lo que hizo decir a FRAY
que “nunca puede ser pediculo vascular mds que una
estenosis istmica de la aorta”, En O, A, D, no se obsarvi
aumento del ventriculo derecho, siendo la pulmonar nor
mal; el pediculo vascular nos muestra contracciones v
sibles, sin estar ocupado el espacio retrocardiaco, En
0, A, I, ligero aumento de la sombra del ventriculo iz-
quierdo.

La radiografia (fig. 3) nos muestra con una claridad
facil de apreciar, como los surcos de las intercostales

-t
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Fig. 2.

estdn perfectamente marcados en el trayecto de esh;
arterias sinuosos, lo cual es debido a que el aum™
del calibre de estos vasos ha corroido el canal 6s¢%
cual estd perfectamente estudiado en los casos nd
critos por MECKEL, WELSHE, FRAY, ROSLER, VEGA e o
cual se ven tan visibles como en el mio), mﬁ%{o“
etcétera; tiene un gran valor diagnéstico, pues, 0 i
comprende, esto no se puede producir mas au® L,
gran circulacién colateral superior. Las ramas pe!
subclavia (intercostal superior, mamaria intern:ll-t
dilatadas, se juntan en la parte anterolateral del ¥rq,
con las ramas anteriores de las intercostales, nac
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NOMERO 1

r debajo de la estrechez, al tiempo que con las

la ac.:r‘tﬂ- gﬁmpg superiores de las epigédstricas y circun-
rﬁmlfliﬁacas"nncidas de la arteria iliaca externa; por
ﬂe]asa]da las escapulares superior y posterior, que na-
~ "Sg larsllb('lﬂ\'l}], se unen a las ramas perforantes
cm;terej'or('s de las intercostales, lo cual hace que la ma-

la sangre que debia de ir al tronco vuelve
dcica por intermedio de las intercostales,
a actividad de la circulacién infraes-
vemos el gran papel que estas co-

ror parte de
a la aorta tor
jo que da lugar a 1
tenbsica. Por tanto,

Jaterales hacen para el restablecimiento de la circula-
cién, hasta el punto que ('Flantul mayor sea ésta m{H
grande ha de ser la supervivencia (,]"'. los casos, y ésto
nosotros lo podemos comprobar clinicamente por las

sombras radiologicas de las intercostales.

Fig. 3.

DIAGNGSTICO DIFERENCIAL.—Nos encontramos
ton una hipertension juvenil, que no es de causa
re{lal, ya que la estenuria es perfecta, su ritmo
urinario normal; en tres analisis efectuados en
tpocas distintas nunca se encontré albimina;
&sto por si solo hizo decir a EPPINGER y MIDEL-
FART que “una hipertensién juvenil sin nada re-
nal darj el diagnostico de estenosis istmica de
Ia aOPtan.

Una hipertensién esencial ya hemos dicho que
0 puede dar un pediculo vascular normal.

Podemos pensar en un aneurisma por la pul-
S4cion supraesternal, pero nada se ve a rayos X.
mingi llos caracteres g‘lgl lsoplo. tenemos que eli-
ésta ela estenosys Ol'lflClal' d? la a:.orta, pues en
Ocoﬁaért?(]plo tiene su maxima 111_te11§1d§1d en
el pulso ESCO. Su propagacion es haqlfl xifoides y
o pengap péqueno. Podemos también por el so-
la Siliios en una lesion valyular 0 vas_cular de
lesién de :f‘£ Pero no es posible que exista una
Ventriculo g e tipo sin participacién alguna del
ar muy trae:;echca, sin su dinamica cardiovascu-
mig ésperos ornada, siendo el soplo més rudo,
12 pulm ¥ no dando nunca las lesiones de

onar latido supraesternal.

k
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Una endoarteritis de la pulmonar nos daria
por ser una lesion obliterante, un cuadro muy
vivo de disnea y cianosis, que nuestro enfermo
no presenta.

Tenemos en verdad un cuadro en sus caracte-
res auscultatorios y clinicos generales muy afin
al de la coartacion, y se trata de la persistencia
del conducto arterioso de Botal. El soplo en la
persistencia del ductus arteriosus es el llamado
soplo de Gibson, que es casi continuo, con acen-
tuacién sistélica y refuerzo del segundo tono; es
méas rudo, més aspero y en foco tricuspide da
también un soplo fuerte. Nuestro caso no nos
da el caracteristico “capelo de Zinn"”, que es,
como sabemos, la sombra de la pulmonar en el
arco medio izquierdo de la silueta cardiaca, y
que es caracteristico de la persistencia del con-
ducto arterioso.

Un tumor de mediastino puede provocar una
circulacion colateral, pero el obstaculo circula-
torio repercute mas en las venas, dando lugar a
dolores, a mas de que es evidente que, aungque
pueda dar lugar a diferencias de presiones, el
tumor de mediastino es visible radiolégicamente.

Pero por si todo esto no fuera suficiente, te-
nemos para el diagndstico los datos de las pre-
siones arteriales en brazos y piernas, que por si
solos son bastante para que se pueda hacer el
diagnostico, ya que en este caso el encontrar
un latido supraesternal y tomar la tensién y
verla elevada en una persona de veinticinco
anos nos indujo a tomarla en miembros inferio-
res, dandonos ya el diagnéstico que lo corrobo-
raron los demas datos. Como digo, esas dife-
rencias de tensién de piernas a brazos sélo se
dan en la enfermedad que nos ocupa y en la aor-
titis abdominal estenosante; en esta ultima afec-
cion no llegan nunca las diferencias de tensién
a ser tan grandes y faltan los demas datos de la
estenosis istmica. Vemos, pues, que el hecho de
encontrar una tension mas baja en miembros in-
feriores que en los superiores, al contrario de lo
que ocurre normalmente, segiin probaron WHITE
y Mur, es dato bastante.

Tenemos, pues, con un caso mas de esta afec-
cion congénita, que ya BARIE en 1886 describio
y luego completé BONNET en documentada Me-
moria, hasta el punto de que lo que se tenia
como una curiosidad se ha visto que es de una
frecuencia mucho mayor de lo que se penso. Son
ya bastantes los casos que se han recopilado en
la literatura, pero son infinitamente mas los que
no se diagnostican. VIERDT recopilé 130 casos y
Evans, entre 1917 autopsias, saco un indice de
frecuencia de 0,14 por 100, lo que nos da una
idea de la gran frecuencia de esta enfermedad.
Es la segunda en presentacion de las afecciones
congénitas del corazon, como deduce ABBOTT, de
los 200 casos que ha estudiado; es mucho més
frecuente en el sexo masculino, y nunca debe-
mos olvidar la opinion de BRAMWELL, que existe,
sin dar ninguna sintomatologia.

El mecanismo por el cual se produce la obs-
truccién es interpretado distintamente por los
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diferentes autores; asi THREMIN dice que hasta
el tercer mes en el lactante esta parte de la
aorta es mas estrecha que el eayado situado por
encima de ella, segun lo cual la hipétesis de
REyNAUD, llamada del desarrollo defectuoso, se-
ria la mas aceptable; en favor de esta opinion
estan LoRIGAN, DIKINSON, FENTON, WILLIANS,
Evans, ete. Evans dice que en algunos casos la
detencién de la dilatacion adrtica ocurre a dis-
tancia del sitio de la inserciéon del conducto ar-
terioso, como que también persiste la estenosis
méas alta o mas baja junto con un conducto ar-
terioso permeable, y por si esto fuera poco, dice
Evans en su defensa de la teoria de REYNAUD,
que es mas frecuente ver anomalias congénitas

Fig. 4.

Fig. 5.

de 6rganos o aparatos junto a la estenosis; pero
el argumento que, a nuestro modo de ver, tiene
mas logica en su apoyo de la teoria del des-
arrollo defectuoso se basa en que en las revisio-
nes que se han hecho nunca se ha encontrado
una estenosis de la pulmonar, cosa que debia
ocurrir si fuera cierta la teoria de SKODA, que
ahora analizaremos, pues al retraerse el ductus
arteriosus es mas féacil que se provocara la este-
nosis de la pulmonar, cosa que nunca se ha en-
contrado.

La teoria de SKopA dice que la estenosis se
produce por propagacion al tejido del canal ar-
terial de la retraccion del ductus arteriosus, pues
él comprobd que el tejido del canal arterial se
continta con las paredes de la aorta. Como ve-
mos, el mecanismo es de una légica indudable, y
debiera admitirse si fuera cierta esta propaga-
cion del tejido de la aorta del conducto de Bo-
tal, pero KLoTZ y EVANS no han logrado después
de minuciosos estudios microscopicos ver esta
continuacién del tejido. ABBOT, que fué el que
mis difundié la teoria de SKODA, argumenta
también en su favor la forma de silla de montar
de la aorta estrechada, a la que da lugar la re-
traccion, y estos argumentos son los que influ-
yeron para que la defendieran ROKITANSKY,
LAUBRY y PEZZI.

Parece que cada uno de estos factores deter-
mina un papel predominante segln el tipo de

15 abrif 1y

estenosis, y asi en el adulto tendriamos que pen.
sar en la opinion de SKoDA, ya que la estreche
parece ser un poco diferente que en el niiig p,
cién nacido; esto fué lo que le hizo a Boyyy
deseribir los dos tipos de estenosis: del reciéy
nacido y del adulto. La del recién nacido seyjy
una estenosis localizada inmediatamente pop g
cima de la desembocadura del canal arterig
entre éste y la subclavia, y en el adulto estapy
por debajo, es decir, mas abajo que en el recig
nacido.

Mas modernamente FvANS describe seis tipos,
que son:

1.° Figura 4.—Estenosis istmica con persis.
tencia del conducto arterioso.

Fig. 6. Tig.

=3

2. Figura 5.—Estenosis istmica, con oblite-
racion del conducto e hipertrofia de la primera
porcion de la aorta.

3.° Figura 6.—Atrepsia congénita de la por-
cién terminal del cayado aértico, cierre del con-
ducto arterioso e hipertrofia de la primerd
porcion de la aorta.

4. Figura 7.—El cayado aortico termina el
la subclavia izquierda; el conducto arteriost
persiste continuando en la aorta descendente,
por donde sale la sangre del ventriculo derf.‘Chﬂu
lo que daria lugar a una enorme hipertrofia de
este ventriculo con atrepsia de la aorta.

5. Figuda 8.—Atrepsia congénita de la ao™
ta en su primera porcion, con persistencid del
canal arterial.

En este tipo se dan las dos variedades qué o
ven en la figura.

6. Figura 9.—Ausencia de la aorta aSCe“i
dente, con persistencia del ductus arteriosus, de
cual nacen los vasos que parten de la aorta.

Si nosotros queremos encajar nuestro caso*
una de estas anomalias, es indudable que corres 5
ponde al tipo segundo, puesto que al primet0 ge
cabe, por no ver en el nuestro el arco medio :
la sombra de la pulmonar en la silueta cafdiace:
no hay hipertrofia del ventriculo derecho y & p
més nuestro caso tiene circulacion colateral ¢
no se da en la persistencia del conducto
rioso.

4
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NUMBRO 1

El tipo tercero corresponde a casos que viven
horas y los restantes dan hipertrofia notable del
ventriculo derecho. ,

Los casos de este tipo son los que mas se ven
en la clinica y permiten una supervivencia com-
patible con una vida larga; REYNAUD y KING tu-
vieron cada uno un caso con una duracién de
noventa y dos anos; DECKNER, uno de setenta,
con atrepsia de la aorta; BopE y KNop descri-
bieron dos casos que fueron longevos y aptos
para el trabajo; BRA}\IWELI.. de sus 26 casos,
dice que varios persistieron pasados los cin-
cuenta anos.

De estos casos en que la supervivencia es lar-
ga, hay, como es logico, que descontar los de

Fig. 8.

muerte prematura, como el caso de FOLLET, gque
murio a los diecisiete afos, de hematorraquis.
La duracién media de la vida, segiin VIERORDT,
oscila de veinticuatro a treinta y un afios para
el sexo femenino, contando los casos fallecidos
durante la lactancia, y de veintisiete para “el
masculino. BERIE da la cifra de treinta y cuatro.
Como vemos, el pronéstico es siempre som-
brio en esta enfermedad congénita, que puede
permitir una larga vida sin molestias; pero la
insuficiencia cardiaca suele ser el final de estos
enfermos, la rotura aértica del aneurisma su-
Praestendsico, la hemorragia cerebral, la endo-
carditis; es'decir, que el desenlace tiene siempre
Intima relacién con el grado de la estenosis y la
Presentacion de enfermedades interrecurrentes.
El, grado de estenosis es el principal factor
4ue influye en el pronéstico, lo cual lo podemos
‘omprender porque, asentando la estenosis en
4 z0na situada inmediatamente debajo del ca-
fifnoéul%s vasos situados por encima (subclavia,
b raquiocefalico, carétida) se encuentran
éntados de calibre y llevando mayor canti-
6rga?1?, ssangre dan lugar a mayor trabajo de los
tiroiq por esta zona irrigados, entre ellos al
14es, que, secundariamente por aumento de
a8 ne%Sidades d P :t,r'b T
actividaq e oxigeno, contribuiria a mayor
metabolica, que daria lugar a un ma-
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yor trabajo cardiaco, con el consiguiente aumen-
to de las posibilidades de la prematura presen-
tacién de la insuficiencia cardiaca.

Nuestro caso, que presenta una colecistitis
anadida, nos hace pensar que sea debida a la
falta de irrigacion en el territorio del tronco ce-
liaco; esto nos hizo tratarle su colecistitis con
vasodilatadores, que parece que mejoran sus
molestias. -

Respecto al pronédstico de nuestro caso, a
pesar de las grandes diferencias de tensién, que
hace pensar en una gran estenosis, no nos pa-
rece muy sombrio por la gran circulacioén cola-
teral que el enfermo tiene, lo cual influye en la
falta de sintomatologia, pues no ha presentado

Fig. 9.

molestias ni ha tenido epistaxis ni hemoptisis,
frecuentes en estos enfermos.

El tratamiento de estos casos se reduce a li
profilaxis para evitar la descompensacién car-
diaca; eliminar los focos sépticos como agentes
provocadores de posibles endocarditis.

Se ha propuesto en los casos en que la ma-
yor actividad del tiroides pueda dar lugar a la
insuficiencia cardiaca la tiroidectomia por Groll-
man, y se habla de la posibilidad operatoria por
via transpleural, con anestesia intratraqueal.

RESUMEN,

Presentamos un caso de estenosis istmica de
la aorta del segundo tipo de la clasificacion de
EvANS, con colecistitis anadida, de posible etio-
logia vascular, con ausencia de hemorragias en
el territorio hipertensivo, circulacion colateral
visible radiologicamente y casi ausencia de hi-
pertrofia cardiaca, por la gran compensacion de
su circulacion colateral. Se comenta la fisiopa-
tologia y demas datos de estos casos.

Mi agradecimiento a los compaiieros Dr. VIDAL, de Al-
bacete, y CIFUENTES, de ésta, que aportaron su colabo-
racién como radidlogos.
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